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Akut Karında Nadir Bir Neden: Splenik 
• 
Infarkt "Olgu Sunumu" 

Dr. Ahmet BAŞllliNT (1), Dr. A. Kerim ÖZAKAY (2), Doç. Dr. Acar AREN (3) 

ÖZET 

Splenik infarkt nadir görulen bir antitedir. Genellikle 
hematolojik hastalıklar, vaskıiler ve tromboembolik 
bozukluklarda gorülıir. 35 yaşında erkek splenill infarkt 
olgusunu sunmayı amaçladık. Aşırı karın ağrısı, bulantı, 
kusma ve ateş şikayetleri mevcut olup fizik muayenesinde 
karın sol iıst ka d ranında mıisküler defans ve rebaud mev­
cut olan olgu akut karın ön tanısı ile yatırıldı. 

Splenektonıi uygulandı. Patolojik incelemede splenik 
tuberkulos (tbc) ve splenik ınfarkt goruldiı. Sol üst hadran 
ağrısı ile başvuran hastalarda predispozan faktörler 
van;a akut karın ayırıcı tanısında splenik infarkü gözardı 
edilmemesi gerektiği kanaatindeyiz. 

Anahtar kelimeler: Splenik infarkt, akut karın, splenik 
tb c 

GİRİŞ 

Splenik infarkt nadir görülen bir dalak patolojisi 
olup, çoğunlukla başka hastalıkların komplikasyonu 
olarak goruliır (1,2). Splenik infarktın, üçte birinden 
fazlasının sebebi atrial fibrilasyon ve atrial trombusu 
olanlardır(l). Diğer nedenler arasında hematolojik, 
vaskul er, anatomik ve diğer nedenlerdir( 1). 
Litaraturde vaka sunumları olarak karşımıza 

çıkmaktadır(ll. Bu yazıda karın ağrısı nedem ile acil 
servise başvuran hastanın tetkiklerinde ve muaye­
nesinde akut karın saptanıp, patolojik incelemesinde 
splenik the ve splenik infarkt saptanması ilginç bulun­
muştur. 
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S UM MARY 

A rare of cause acut abdomen: splenic infaretion 
Splenic inf'arct is an unusuat antitute. Generally it ans­
es from henıatholojic deseases, vascular and tronıboem­
bolic disorders. In this article a 35 years old male with 
splenic infaretion is presented. He was admitted to the 
hospital whit abdonıinal pain, nausea and vomıting. 
Abdonıinal tendernes was found ın left upper quadrant 
in physical exanıınation. Splenectomy was applied. 
Patholojic examination revealed splenic tuberculosis 
(tbci and splenic inf'arct. We thınk that splenic inf'orc­
tion should not be f'orgtten and is should be put into the 
list of pre-diagnoses of cases wıth lefl upper quadrand 
abdominal pain under the predisposing {actors. 

Key Works: Splenic ınfarctıon, acute abdomen, splenıc 
tbc 

OLGU 

35 yaşında erkek hasta, daha once ara ara karın 

ağrısı olan ve 2-3 saat önce karnın sol ust karlranda 
aniden başlayan ağrı nedeni ile acil servisımize 

başvurdu. Sorgulamada ağrının zamanla karnın her 
tarafına yayıldığı ve beraberinde bulantı, kusma ve 
halsizlik eklendiği anlaşıldı. Hastanın 4 yıl once aynı 
şikayetleri ile acil servise başvurduğu, akut karın 
tespit edilerek mide delinmesi on tanısı ile operasyona 
alınıyor. Operasyonda ne yapıldğına dair bir bilgileri 
bulunmuyor. Hastanın 9 ay önce teşhis edilen aktıf 
akciğer the'si mevcut. Akciğer the için ılk 6 ay 3'lu, son 
3 aydır 2'li antithe ilaç kullanıyor. Hastada kunt trav­
ma anamnezi yok. 

Yapılan fizik muayenesinde genel durumu iyi, kan 
basıncı: 110/60mmHg, nabız:88/dakika, kalp ritmik, 
aksiller ateş 37 oc ölçıildu. Karın hassas, ust karlran­
larda rebaund (+), defans (+), göbek ust, median 
insizyon skan mevcut, solda kosto-vertebral açı has­
sasiyeti(+), her iki hemitoraks dinlemekle bazallerde 
krepitan raller mevcut. Diğer sistem muayeneleri 
doğal. 
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Laharatuar tetkiklerinde WBC: 7 000/mm", Hb: 
10,6 gr/di, Htc: %31,5, eritrosit:4,5/mm3

, PLT: 299 
000/mm', tam idrar tahlili normal, posterior-anterior 
akciğer grafisinde her iki hiler bölgede minimal infilt­
rasyonal mevcut, ayakta direk karın grafisi normal. 

Hasta yaklaşık 6 saat konservatif takip edildi. 
Buna rağmen bulguların gerilememesi üzerine 
operasyona karar verildi. Ltiminal organ perforas­
yonu on tanısı ile operasyona alındı. Gobek iıst. eski 
insizyon yerinden karına girildi, eksplorasyonda hımi­
nal organ perforasyonuna ait bulgu, mide-duodenuma 
ait omental yapışıklık saptanmadı, appendektomi 
yapılmış olduğu görtildü. Omentumun dalak lojuna 
doğru fibröz bantlar ile yapışık olduğu görüldü. Dalak 
eksplore edildi ve yaklaşık 25*15*10 cm boyutlarında 
olduğu ve tizerinde yer yer beyaz yer yer koyu kırmızı 
alanların varlığı dikkati çekti, ayrıca subkapsuler 
hematom olabilecek yaklaşık 10*8*5 cm boyutlarında 
hematom alanı izlendi. Bu bulgularla hastaya 
splenektomi uygulandı. Postoperatif dahiliye ve 
intaniye konsultasyonları yapıldı, aktif akciğer the 
teyit edilerek antithe ilaçlarına devam edildi. 
Postoperatif erken ve geç dönem koroplikasyon 
çıkmadı ve 7. gun cerrahi şifa ile taburcu edildi. 
Dalağın patolojik muayenesinde yer yer kazaifiye 
grantilomatoz iltihap, yer yer infarkt alanları ve 
9*8*5 cm subkapsiıler hematom saptandı ve bu bul­
guların splenik the ye uyumlu olabileceği rapor edildi. 

TARTIŞMA 

Splenik infarkta; emboli (%38), hematolojik 
hastalıklar (%29), splenik vasküler hastalıklar (%6), 
anatomik bozukluklar(%5) ve kollojen doku 
hastalıkları neden olmaktadır(1-3,5), diğer etiyolojik 
nedenler. 

Embolik hastalıklar: Enfektif endokarditler, 
atrial fibrilasyon, kardiak cerrahi sonrası, marantik 
endokardit, sol ventriktiler trombüsler, mitral valv 
trombusleri, enfekte torasik aorta greftleri. 

Hematolojik nedenler: Sikle cell hemog­
loblinopati. losemi, lenfoma, myelofibrozis, proksimal 
nokturnal hemoglobliüri, polistemia vera, 
immtinoblastik lenfadenopati. 

Vasküler : Splenik arter anevrizmaları, aort dis­
seksiyonları, splenik arterde enflamatuar değişiklik­
ler, pitressin infuzyonu, arteryel spazm, splenik ven 
trombusleri. 

Anatomik: Splenik torsiyon, aksesuar dalak tor­
siyonu, inkarssere Bochdalek hernisi. 

Diğer: Kollojen vaskiller hastalıklar, hemorajik 
infarktusü pankreas hastalıkları, portal hipertansi­
yon, nonhematolojik malignensiler, ilaç reaksiyonları, 
multifaktoryel, iatrojenik, mukormikozis (Jarock TM 

et al: The natural history of splenic infarction. 
Surgery. 100: 743,1986'dan değiştirilerek alınmıştır.). 

Hastaların %67'sinde sol tist kadran ağısı 

gbrülur(1-3). Ağrı, hastaların yarısında bir haftadan 
az yarısında bir haftadan uzun sürelidir(l-3). Ektopik 
dalağın infarktı lokalize olduğu yerde bulgu verir(13). 
Bulantı, kusma, erken doyma tipik semptomlar 
arsındadır(1). Hastamızda ara ara devam eden karın 
ağrısı ve buna eklenen bulantı kusma şikayetleri 

vardı. Klasik kaynaklarda pseudokist ve apse for­
masyonu ile ile birlikte olan infarktlara, sıklıkla ust 
karında dolgunluk, ele gelen kitle ve plorotik semp­
tomlar eşlik ettiği vurgolanmaktadır (1,3). Hasta­
mızın muayenesinde bu bulgular saptanmadı. 

Hastaların laboratuar incelemesinde %53'.nde 
anemi (hemoglobin<11 gr/dlJ, %%49'unda lökositoz 
(>12000/mm3

) ve %7'inde trombositoz (>500.000/mm 3
) 

olduğu ve ayrıca periferik yayınada Howell-Jolly 
cisimciklerinin görülebileceği bildirilmiştır( 1,4). 
Hastamızda anemi mevcut iken lökosit ve tombosit 
sayısı normaldi, periferik yayma yapılmadı. 

Massif splenik infarktlarda, direkt karın 

grafisinde; karın sol ust karlranda gaz y ada hava-sıvı 
seviyesi tespit edilebilir(!). Hastamızın direkt karın 
grafisinde bir ozellik yoktu. Karın USG splenık 

infarktlarda en erken 24 saat sonra demarkasyon 
hattının oluşması ile tanıda yardımcı olabilir( 1, 2). 
Emboli duşunulen olgularda ozellikle Doppler USG 
tercih edilır (4). Karın tomografisi iyi sınırlı, kontrast 
tutmayan, hipodens alan goruntusu ile %75 tanı koy­
durucudur (1, 2, 4-6). Angiografi ve karaciğer dalak 
teknesyum sintigrafisinin %90 diagnostiktir (1, 3, 5). 

Hastamızın daha önce neye bağlı operasyon geçir­
diğinin sağlıklı bilgisini alamarlık ancak muhtemel 
emboli atağı olabileceğini duşunduk. Ayrıca ara ara 
karın ağrılarının varlığı bu dtişuncemizı emboli atak­
Iarına yöneltti. Patolojik incelemede; kazeifiye 
granülomatöz iltihap(tbc) ve birkaç odakta ınfarkt 

tespit edildi. Splenik the ve splenik infarktın birlik­
teliği ilginç bulundu. Taradığımız literaturde splenik 
the'ye bağlı splenik infarkt saptayamadık. Ancak 
olgumuzcia ki infarktın sebebi the'ye mi yoksa 
emboliye mi bağlı olduğu anlaşılamadı. 

Acil serviste çalışan hekimlerin, sol tist kadran 
ağrısı ile başvuran hastalarda predispozan faktorler 
de varsa splenik infarktı gozardı etmemelerinin 
uygun olacağı kanaatindeyiz. 
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